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DELEGA PER IL RITIRO DI REFERTI PER PAZIENTE DI MINORE ETA’
AD OPERA DI UN SOGGETTO TERZO

10 SOttOSCIItEO/ /@ uuueiiriiiieiiiieiiiiee i nato/a.......cceee..... I e
codice fisCale.....ouvviiririiiiiiiieciee e eresidente in......ccccevvvieeeieiniiiiieennn,
Via/PIazZzZa..ccuee e Dttt eree e e ecree e et eeetr e e e eeaeee e eeaaeeens

in qualita di o genitore O altro (SPecificare)......ccccevveecvececeececeeee e,

del MiNOre.. .., (1 Y £ TR I e
codice fiscale .....cccevvviieiricieenns

come da dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta che si allega
DELEGO
1 sig./1a Sig.ra...cceeecveeeciee e, nato/aa ....ccceeeeeennenn. ] PSRRI

codice LR or= | [T e residente

a ritirare i referti di titolarita mio/a figlio/a disponibili presso I'Istituto Radiologico Gortan srl.

Data

Firma

Si allegano:

copia di un documento d’identita valido del delegante

copia di un documento d’identita valido del delegato

dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta attestante la rappresentanza genitoriale (v.

retro)
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI NOTORIETA PER IL RITIRO DI REFERTI NELL'INTERESSE DI UN
PAZIENTE DI MINORE ETA

[0 SOTEOSCIITEO /@ uuviiiriiiieiiieiiiiiee et ereee e Nato/a.....cceevuveevnenen. e
€OdiCe fiSCAl..uuieiiiiiiiiiiiieieeeee e, e residente in
............................... via/piazza......cccecceeecveeeeeeeeee N consapevole delle responsabilita e delle

sanzioni penali previste dall’art. 76, DPR 445/2000, per le ipotesi di dichiarazioni mendaci, e sotto
la mia personale responsabilita

DICHIARO
- di  essere O genitore O altro  (specificare).....ciiniiessceneee del
(00118 TeT £ T PR RRRTRRR (1Ko Y2 T I et re e

(oo o Lol =Y 1 1Y or=1 [T -

che non sussistono ragioni, in fatto o in diritto, impeditive del compimento da parte mia, anche
disgiuntamente dall’altro genitore, degli atti di ordinaria amministrazione nell’interesse di mio/a
figlio/a, in conformita al disposto dell’art. 320 c.c..

Data

Firma

Si allegano:
copia di un documento d’identita valido del dichiarante

copia di un documento d’identita valido del minore

Il presente modulo, in originale, viene allegato alla documentazione clinica e conservato con la
stessa.
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